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O Duplo Impacto da Malnutricao em criancas e
adolescentes

e Este curso aborda dois dos principais problemas nutricionais atuais

em criancas e adolescentes: a desnutricao e a sobrenutricao.

* Serao abordados ambos os aspetos epidemioldgicos e clinicos do

Duplo Impacto da Malnutricao;

e Serao igualmente apresentadas as caréncias de micronutrientes em

criancas e adolescentes com excesso de peso e/ou obesidade.



‘= Objetivos do mddulo

No final do moddulo, devera ser capaz de:

1.
2.

Definir o Duplo Impacto da Malnutricao em criancas e adolescentes

Descrever os métodos utilizados para caracterizar o Duplo Impacto da

Malnutricao em criancas e adolescentes

Compreender as causas e a distribuicao geografica do Duplo Impacto da

Malnutricao em criancas e adolescentes

Saber quais as caréncias nutricionais mais comuns em criancgas e

adolescentes obesos

Compreender as dificuldades na interpretacao do estado nutricional em

criancas e adolescentes
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Definicao e avaliacao do Duplo Impacto da
Malnutricao em criancas e adolescentes



DUPLO IMPACTO DA MALNUTRICAO - DEFINICAO

O Duplo Impacto da Malnutricao em criancas e adolescentes define-se
como a coexisténcia de diferentes graus de sub- e sobrenutricao, que
podem ser observados ao nivel individual, familiar ou populacional.

O Duplo Impacto da Malnutricao pode apresentar-se em individuos com
excesso de peso (incluindo obesidade) que apresentam caréncias
micronutricionais, ou em individuos com baixa estatura para a idade
(stunting) mas com niveis elevados de adiposidade abdominal.

Ao nivel familiar, a mae pode ser obesa e o seu filho apresentar baixa
estatura para a idade.

Ao nivel populacional, pode existir uma prevaléncia de desnutricao e
sobrenutricao na mesma comunidade, regiao ou pais.



A desnutrigdo é caracterizada por um défice no aporte de macronutrientes (proteina, hidratos
de carbono e gordura) ou de micronutrientes.

Caréncias em macronutrientes manifestam-se por:

Baixa estatura para a idade — stunting (z-scores do indice estatura para Idade) ou

Baixo peso para a estatura — wasting (z-scores do indice peso para a estatura) ou z-score do
Indice de Massa Corporal (IMC) para a idade com base nas Curvas de Crescimento da
Organizacdao Mundial de Saude (OMS) para criancas dos 0 aos 5 anos de idade e nas Curvas de
Referéncia publicadas pela OMS em 2007 para criangas e adolescentes dos 5 aos 19 anos.

A Sobrenutricao é caracterizada pela ingestao excessiva de macronutrientes (gordura e hidratos
de carbono) e definida por excesso de peso ou obesidade.

O excesso de peso e obesidade (excesso de massa gorda) sao classificados com base no z-scores
do IMC para a idade de acordo com as Curvas de Referéncia da OMS 2007 para criangas e
adolescentes 5-19 anos.

Nao existem ainda critérios estandardizados aceites para classificar clinicamente o excesso de
adiposidade em criancas com idade inferior a 2 anos.

O indice Peso-comprimento é o mais utilizado em todo o mundo em criangcas menores de 2 anos.
Contudo, nao reflete as alteracdes de peso e comprimento inerentes a idade.

Atualmente é recomendado que o estado ponderal seja avaliado de acordo com a relacao peso-
comprimento em criancas com idade inferior a 2 anos e, em criancas com idade superior ou igual
a 2 anos, utilizar o IMC para a idade.



Baixa estatura
para a idade
(stunting)*

Baixo peso para a
estatura
(wasting)

Baixo peso

Caréncia de
micronutrientes
(e.g. vitamina A,
zinco, ferro,
iodo)

Excesso de peso

Obesidade*

MANIFESTACOES DE MALNUTRICAO EM CRIANCAS E

Com base nos
indices de
peso e de
estatura

Com base nos
indices de
peso e de
estatura

Com base no
IMC

Com base em
andlises
bioquimicas
a0 sangue ou
aurina

Com base no
IMC

Com base no
IMC

Comprimento/estatura
para a idade <—2DP a —
3DP

Peso para a estatura <—
2DP a -3DP

NA

IMC para a idade (ou peso
para a estatura) > 2DP

IMC para a idade (ou peso
para a estatura) > 3DP

ADOLESCENTES

Estatura para a idade <—2DP a —3DP

IMC para aidade<-2a-3 DP

NA

IMC para a idade >1DP (equivalente a IMC 25
kg/m? aos 19 anos)

IMC para a idade >2DP
(equivalente a IMC 30 kg/m? aos 19 anos)

Diminuicdo das capacidades cognitivas e de
aprendizagem, performance escolar
comprometida. Mulheres jovens em idade
reprodutiva apresentam um risco elevado de
mortalidade perinatal associado sobretudo a
parto retido ou prolongado devido ao
estreitamento da bacia pélvica

Aumento da morbilidade e mortalidade

Atraso no desenvolvimento, fraqueza muscular,
condicionando a pratica de atividade fisica, e
densidade éssea reduzida numa fase mais
avangada da vida.

Imunidade reduzida, performance cognitiva
comprometida, atraso no crescimento e
aumento da morbilidade e mortalidade.

Resisténcia a insulina, glicemia em jejum
alterada, Diabetes tipo 2, puberdade precoce,
hipertensao, dislipidemia, esteatose hepatica,
problemas de saude mental , complicagdes
musculo-esqueléticas

*A coexisténcia de baixa estatura para a idade e obesidade na adolescéncia aumenta a probabilidade de ter problemas de salide na idade adulta.



Como medir o peso, comprimento e estatura

O “Training Course on Child Growth Assessment” da OMS é uma ferramenta para a
aplicacao das Curvas de Crescimento da OMS. Esta ferramenta explica os
procedimentos de medicdao do peso, comprimento e estatura e como
classificar/interpretar o estado nutricional.

https://www.who.int/childgrowth/training/en/



Calcular o estado nutricional infantil

Os z-scores e o percentis sao os dois sistemas mais utilizados para avaliar o peso, a estatura ou a
relacdo peso-comprimento/estatura de uma crianga, ou de um grupo de criancas, em comparacao
com a populacao de referéncia.

Para a avaliacao tanto a nivel individual como ao nivel de grupo, o z-score é a medida amplamente
utilizada na andlise e apresentacao dos dados antropomeétricos.

O z-score é uma medida estatistica que reflete a dispersao relativa a mediana e do ponto de vista
estatistico representa o desvio padrdao (DP). Por exemplo, o z-score do peso para a idade deve ser
entendido como o nimero de desvios padrdao do peso da crianca relativamente ao valor da mediana do
peso das criancas da mesma idade.

Z-score= (valor observado — valor da mediana da populacdo de referéncia) / DP da populagdo de
referéncia.

O estado nutricional infantil pode ser obtido e monitorizado através do software da OMS (para
computador ou telemdvel) ou através de macros para softwares estatisticos (e.g. R, SAS e Stata).

O “WHO Anthro” € um software de aplicacao universal das Curvas de Crescimento da OMS para
criancas dos 0 aos 5 anos de idade https://www.who.int/childgrowth/software/en/

O “WHO AnthroPlus” é um software de aplicacao universal das Curvas de Referéncia da OMS para
criangas e adolescentes dos 5 os 19 anos de idade (https://www.who.int/growthref/tools/en/)



https://www.who.int/childgrowth/software/en/
https://www.who.int/growthref/tools/en/
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Compreender as causas e a distribuicao
geografica do Duplo Impacto da
Malnutricao em criancas e adolescentes



Desnutrigao e

Sobrenutricao
‘ = Com.ponamc?ntos Fatores
\ que influenciam biolégicos
a saude (e.g. doengas,
(e..g. consumo genética)
alimentar,

atividade fisica)

Economia
Lideranga
Politica e governanca
Conflito

Quadro conceptual dos determinantes do Duplo Impacto da Malnutricao em criangas e
adolescentes
WASH: Water, Sanitation and Hygiene

Fonte: Adaptado de Haddad L, Cameron L, Barnett |. The double burden of malnutrition in SE Asia and the Pacific: priorities, policies and politics. Health
Policy Plan. 2015;30(9):1193-206



DISTRIBUICAO DO DUPLO IMPACTO DA MALNUTRIGCAO EM
CRIANCAS COM IDADE < 5 ANOS *

América do Norte

Oceénia

Informacao sobre as estimativas da evolugao da Malnutri¢do infantil podem ser
encontradas aqui: http://apps.who.int/gho/tableau-public/tpc-frame.jsp?id=402

Fonte: Adaptado de UNICEF / WHO / World Bank Group Joint Child Malnutrition
Estimates 2019 edition.
*Os intervalos de confiancga ndo estdo disponiveis para as estimativas de um so pais


http://apps.who.int/gho/tableau-public/tpc-frame.jsp?id=402

MAPEAMENTO DO DUPLO IMPACTO DA MALNUTRICAO EM

ADOLESCENTES
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Baixo Estatura para a Idade ou Baixo Peso (%)

Prevaléncia de excesso de peso ou obesidade em adolescentes por prevaléncia de baixa estatura para a idade e/ou baixo peso em adolescentes

Fonte: Adaptado de Caleyachetty R, Thomas GN, Kengne AP, Echouffo-Tcheugui JB, Schilsky S, Khodabocus J, Uauy R. The double burden of malnutrition
among adolescents: analysis of data from the Global School-Based Student Health and Health Behavior in School-Aged Children surveys in 57 low- and
middle-income countries. Am J Clin Nutr. 2018 Aug 1;108(2):414-424



MAPEAMENTO DO DUPLO IMPACTO DA MALNUTRICAO EM
ADOLESCENTES

Baixa Baixo peso Excesso de Baixa
estatura (IC95%) peso ou estatura
para a idade obesidade para a idade
(stunting) (IC95%) e excesso de
(1IC95%) peso ou
obesidade
(IC 95%)
Africa 9.7 (6.0- 6.6 (4.7-8.8) 14.1(10.2- 1.2 (0.5- 2.3)
14.1) 18.6)
Américas 7.2 (4.1 2.5(1.7-3.4) 27.6(24.5- 1.9 (1.2-2.7)
11.2) 30.9)
Mediterraneo  16.4(12.2- 8.4 (6.1- 19.1(13.9- 3.4(2.1-5.1)
Oriental 21.1) 10.9) 24.9)
Sudeste da Asia  19.8 (13.9- 15.0 (9.5- 11.1 (5.0- 1.8(1.1- 2.8)
26.5) 21.4) 18.9)
Pacifico 6.2 (2.9- 2.4 (0.4-5.6) 33.7(21.0- 1.7 (1.0-2.6)
Ocidental 10.5) 47.7)
Europa 5.5(2.4-9.7) 6.4(4.6-8.6) 16.2(13.7- 1.6 (0.9- 2.4)
18.9)

Prevaléncia de Malnutricdo em adolescentes por regides da OMS

IC: Intervalo de Confianga

Fonte: Adaptado de Caleyachetty R, Thomas GN, Kengne AP, Echouffo-Tcheugui JB, Schilsky S, Khodabocus J, Uauy R. The double burden of malnutrition
among adolescents: analysis of data from the Global School-Based Student Health and Health Behavior in School-Aged Children surveys in 57 low- and
middle-income countries. Am J Clin Nutr. 2018 Aug 1;108(2):414-424



AN

32 Parte

Caréncias nutricionais
comuns em criancas e
adolescentes com obesidade



O espetro da Malnutricao -
da Desnutricao a Sobrenutricao

Aporte de micronutrientes e
vitaminas

-+

Excesso de peso com aporte
adequado ou excessivo de nutrientes

Necessidades individuais -
do balanco negativo ao balanco positivo

+  Aporte energético

Desnutricao com caréncia Excesso de peso com caréncia
nutricional nutricional

v'0 aporte energético deve ser adequado consoante as necessidades energéticas individuais para a atividade, metabolismo

e crescimento
v'Uma alimentagéo equilibrada deve satisfazer as necessidades individuais de macronutrientes (proteina, hidratos de

carbono, fibra, gordura), qualidade e quantidade de micronutrientes como as vitaminas e minerais.
v'Caréncias de micronutrientes ou de vitaminas ocorrem quando a energia é proveniente de “calorias vazias” de
alimentos com baixa qualidade nutricional, tais como alimentos processados, alimentos ricos em gordura, bebidas

agucaradas, etc.




Fatos nutricionais da Obesidade

Pontos-chave: algumas caracteristicas da obesidade
* Excesso de massa gorda

e Dieta alimentar desequilibrada com consumo frequente de alimentos ricos em
acucar, gordura, mas pobres em nutrientes

* Diferencas nos estilos de vida: e.g. exposicao a luz solar, atividade fisica
 Acumulacgao excessiva no tecido adiposo de vitaminas lipossoluveis

* Inflamacao cronica moderada

* Modulacao pelo patriménio genético e epigenético

Consequéncias
1. Caréncias nutricionais como resultado de uma ingestao pouco adequada de
nutrientes

2. Interpretacao do estado nutricional relacionado com:

»  Acumulagdo de vitaminas lipossoltveis no tecido adiposo

> Consequéncias da inflamagao crénica moderada em diversos aspetos do metabolismo



As carencias mais comuns de vitaminas e

nutrientes
: : Vitaminas
: Vitaminas
Nutrientes IipcI)ssoIIuveis hidrossoluveis
e Ferro e VitD Acido félico (B9)
e 7inco ?* e VitA e B12
e \itE e B17?*

e B27*

e A evidéncia relativamente ao Zn, vitamina B1 e B2 é fraca ou limitada em circunstancias

especificas como cirurgia bariatrica. Deste modo, estas caréncias nao serao descritas neste
maodulo.



Evidéncia da prevaléncia de caréncia de ferro mais elevada em
criancas obesas vs criancas normoponderais

Revisdo (Hutchinson 2016)
48 estudos

Maior frequéncia de anemia e caréncia de ferro em criangcas com excesso de
peso (EP) ou obesidade (OB) do que em criangas normoponderais (NP)

Peguena diferenca entre ingestao de nutrientes e antinutrientes (e.g. fitatos)
Falta de informacao sobre a ingestao de ferro heme vs ferro nao heme

Healthy Growth Study (Grécia)

n = 2500 9-13 anos de idade 42 % EP ou OB
Caréncia de ferro ajustada para outros FR OR=2.5em meninos 2.1 em meninas
Anemia ferropriva 5-8 % % em OB 1.5-2 % NP
OR=3.1 em meninos 3.3 em meninas
NHANES Iill (EUA)
n=9700 2-16 anos de idade 24 % EP ou OB

Caréncia de ferro 9.1 % em EP ou OB vs4.7 % em NP nos 12-16 anos de idade



Dificuldades na interpretacao da
concentracao de ferro na obesidade

A hepcidina é uma proteina produzida pelo figado, que requla a absorg¢éo de ferro pelo
duodeno e a libertagdo de macrofagos.

A inflamag¢éo aumenta a sintese de proteinas pelo figado, incluindo de hepcidina e
ferritina.

» Aumento da hepcidina em circulagao
-> diminuicao da absorcao de ferro a nivel duodenal
-> retencao de ferro no sistema reticuloendotelial

>  Sintese de ferritina em excesso

-> mas a ferritina € o melhor indicador das reservas de ferro na populacao com
peso normal

Subestimacao de deficiéncia de ferro na obesidade?

As consequéncias a curto e longo prazo da alteracao de marcadores sao
desconhecidas

Utilizar uma combinacdo de marcadores em detrimento de apenas a ferritina
Sdo necessarios estudos nutricionais focados no ferro e nos antinutrientes



Vitaminas lipossoluveis
Dificuldades na interpretacao do estado nutricional e na
demonstracao das caréncias

1. Dificuldades na interpretacao da concentrag¢ao de vitamina D
2. Espetro amplo de doengas metabdlicas associadas a caréncia de
vitamina D
1. Saude 6ssea
2. Fatores de risco cardiovascular
3. Esteatose hepatica (NAFLD)

3. Vitamina E e caréncias associadas de nutrientes podem conduzir a
NAFLD

4. Dificuldades na avaliagao da concentra¢ao de vitamina A
1. Fontes alimentares variam bastante no mundo: animal vs vegetal
2. Falta de consenso nos critérios bioldgicos de caréncias.
5. As consequéncias metabdlicas do défice bioldgico de vitamina A ainda
estao pouco estudadas



Dificuldades na interpretacao da concentrag¢ao de vitamina D

* Meta-analise (Pereira Santos 2015)
— Criancgas e adolescentes
— Critérios: concentracao plasmatica de 25(0OH)D
— Deficiéncia
+ 35 % no grupo OB + 24 % no grupo EP vs. NP
Independentemente da idade, da latitude, cut offs de 25(0OH)D

e Causas da concentragao plasmatica reduzida de 25(0OH)D

Acumulacao no tecido adiposo

Libertacao da vitamina D do tecido adiposo comprometida

Biodisponibilidade reduzida a partir da sintese cutanea
Défice de vitamina D

— Exposicao insuficiente a luz solar (latitude, pele mais ou menos coberta por
roupa, motivo psicolégico)

— Ingestao alimentar insuficiente



3.

Espetro amplo de doencas metabdlicas associadas ao défice de
vitamina D na obesidade infantil e na adolescéncia

Saude dssea
Mineralizacao dssea adequada
Sem associacao com fratura nem com epifisiolise femoral superior
Reduzida concentracao plasmatica de 25(0OH)D
* raramente associada a um aumento da PTH

e Contrabalancada por um aumento da IGF1, aromatizacao dos
androgénios em estrogénios no tecido adiposo?

Fatores de risco cardiovasculares

Caréncia de 25(OH) D é um fator de risco independente do aumento de glicose
no sangue

(OR=2.3,1C95 % 1.0-7.9) independentemente da idade e estacdo do ano
(Ekbom, 2016)

25(OH)D esta negativamente associada aos marcadores de adiposidade visceral
e a resisténcia a insulina (Cediel, 2015)

Esteatose hepatica (Non alcoholic fatty liver disease, NAFLD)



Esteatose hepatica (NAFLD)
e nutricao na obesidade infantil

NAFLD : uma situagao comum, porém um diagndstico dificil
* NAFLD : uma das principais causas do aumento de patologias hepdticas cronicas desde a inféncia
* Prevaléncia: 12 a 70 % nos grupos com EP ou OB

* Grandes diferencas devido ao método de diagndstico (método de referéncia: bidpsia ao figado)
— Todos os métodos de avaliagao sao indiretos
— Os algoritmos biomédicos utilizados em adultos nao se aplicam a criangas

 Complicacao: fibrose hepatica (non alcoholic steatohepatitis, NASH) : 25 %
e associacao positiva com o padrao alimentar ocidental e elevada ingestao de frutose

Concentracao de vitamina D e NAFLD (Nobili, 2014)
 Diminuicao da 25(0OH)D em 74% do NASH vs 46 % do aumento de ALT
» Correlacdo independente entre o indice de HOMA*, caracteristica do sindrome metabdlico

Impacto positivo do tratamento com vitamina D

* RCT com correc¢ao do défice de vitamina D em adolescentes: diminui¢cao da insulina em jejum e
dos marcadores de resisténcia a insulina (Cediel, 2015)

 RCT de vitamina D + acido docosa-hexaendico (DHA) (Della Corte, 2016)

*o0 indice de HOMA (homeostatic assessment for insulin resistance) permite estimar a resisténcia a insulina
com base nos valores em jejum ([glicemia (mmol/L)x insulina]/22.5)



Obesidade, esteatose hepatica (NAFLD) e nutrigcao

Primeiros estudos positivos sobre o papel benéfico de alguns nutrientes naturais (Panera 2018)
* Vitamina E + hidroxitirosol (HXT, um fenol simples do azeite virgem extra)

« Combinacao de acidos gordos polinsaturados (PUFA): acido eicosapentaenoico (EPA) + acido
docosaexaenoico (DHA)

e Colina + Vitamina E + DHA

Préximos passos?
* Probidticos (que combinacao?)
e Polifendis ?

A ocorréncia de esteatose hepadtica é influenciada, em parte, por uma alimentacgéo
pobre nutricionalmente

Melhorar a alimentagao permite reduzir a incidéncia e a gravidade:

» Evitar as dietas ricas em gordura e agticar e de pouca qualidade nutricional (evitar o
padrao alimentar mais ocidental)

» Reduzir a ingestao de frutose
» Concentragoes adequadas de vitamina D e de vitamina E
» Ingestao de fontes alimentares de DHA e EPA (pescado, 6leos vegetais...)
» Ingestao de fontes de antioxidantes
Contudo, reduzir o z-score do IMC também ira reduzir a NAFLD



Vitamina A = retinol + carotenoides

Lipossoluvel — sem avaliagao direta das reservas
Papel-chave adicional do retinol no metabolismo do tecido adiposo e na resisténcia a insulina
Fontes de Vitamina A : Retinol (origem animal) Carotenoides (origem vegetal)

30 % de carotenoides na dieta do tipo Ocidental vs. 70 % em paises em desenvolvimento

Prevaléncia do défice bioldgico varia bastante entre regioes e grupos populacionais, e.g.
Ameérica
* Baixo B caroteno em 50 % dos OB vs 25 % em criancas magras (NHANES Ill 1988-94))

* 12 % de deficiéncia de a caroteno em criangas Americanas de ascendéncia Mexicana
(NHANES 2001-2004)

Europa

* Nao existe diferenca no retinol e caroteno entre grupos de criancas magras e de criangas
OB na Hungria (1997)

* Deficiéncia de retinol em 3 % das criancas (Suica)

Asia

e China: défice de Vit A superior na obesidade (OR =2.37,1C95% 1,59-3.55)
india e Regiao Este do Mediterraneo

* Triplo Impacto da desnutricao, EP e OB e caréncias de micronutrientes, mas nao existe
informacao sobre sobreposicao

» Caréncia de Vitamina A pode coexistir com EP ou OB em criangas



Acido félico (vit B9) e vit B12

Interesse especifico no acido fdlico:

— 0 4cido félico, em conjunto com a vit B12, é um elemento chave no metabolismo energético e um
determinante epigenético do risco cardiovascular e da obesidade

— Mutagdes frequentes da enzima metilenotetrahidrofolato redutase (MTHFR) aumentam o risco cardiovascular.

— A populagao em geral apresenta uma ingestao de acido félico inferior a dose recomendada (e.g. 68.3% das
criangas e 90.8 % dos adolescentes em Espanha)

Niveis de acido folico: eritrécitos = reservas; plasma = ingestdo recente

Principais fontes alimentares:

— Horticolas de folha verde, nozes, laticinios, figado

— Alimentos fortificados em alguns paises
Concentragao de acido félico comprometida

— Ingestao inferior a dose recomendada: 80 % de um grupo de 57 adolescentes Franceses com obesidade
severa

— NHANES 2002-2004: concentracao sérica de vitamina B12 e acido félico inversamente associada com o
IMC (B: -2.68, P <0.01; B =-1.33, P < 0.01) em criancas Americanas de ascendéncia Mexicana

— Criancas Indianas em idade escolar: praticamente todo o grupo tinha reservas abaixo do valor limite
Grupo de risco

— Frequentemente, nos casos de gravidez ndao planeada na adolescéncia, tanto a mae como a crianga irao
ter consequéncias resultantes da deficiéncia de acido félico

— A complicacao mais grave resultante da deficiéncia de acido félico na gestacao é a espinha bifida



Mensagens chave

O Duplo Impacto da Malnutricdo em criancas e adolescentes é definido como a
coexisténcia de desnutricao (incluindo caréncias de macro e micronutrientes) e
sobrenutricao, ao nivel individual, familiar ou populacional.

As consequéncias para a saude da caréncia de macronutrientes (proteina,
hidratos de carbono e gordura) sao a baixa estatura para a idade (stunting) ou o
baixo peso para a estatura (wasting).

A sobrenutricdo ¢é caracterizada pela ingestdo excessiva de alguns
macronutrientes (nomeadamente, a gordura e os hidratos de carbono).

Criancas com idade superior a 2 anos sao classificadas como tendo baixo peso,
excesso de peso ou obesidade a partir dos intervalos de IMC.

A relacdo peso-comprimento é utilizada para avaliar o estado ponderal nas
criancas com idade inferior a 2 anos.



Mensagens chave

As caréncias nutricionais mais comuns em crian¢as com excesso de peso ou
obesidade sao as caréncias de vitaminas lipossoluveis A, D, E, a caréncia de
vitamina B9 (acido fdlico), de vitamina B12 e de ferro.

O excesso de peso e a obesidade caracterizam-se por um excesso de massa
gorda, onde se localizam as reservas de vitaminas lipossoluveis (A, D, E), e por
inflamacao cronica, a qual induz a sintese de ferritina. Desta forma, é
necessario atencao e cuidado na interpretacao do estado nutricional em
vitaminas lipossoluveis e de ferro.

O quadro conceptual da UNICEF pode ser utilizado como base para explorar
as causas do Duplo Impacto em criancas e adolescentes.



Referéncias

Haddad L, Cameron L, Barnett I. The double burden of malnutrition in SE Asia and the Pacific: priorities, policies and politics.
Health Policy Plan. 2015;30(9):1193-206

Caleyachetty R, Thomas GN, Kengne AP, Echouffo-Tcheugui JB, Schilsky S, Khodabocus J, Uauy R. The double burden of
malnutrition among adolescents: analysis of data from the Global School-Based Student Health and Health Behavior in School-
Aged Children surveys in 57 low- and middle-income countries. Am J Clin Nutr. 2018 Aug 1;108(2):414-424

De Onis M (2015). World Health Organization Reference Curves. In M.L. Frelut (Ed.), The ECOG’s eBook on Child and Adolescent
Obesity. Retrieved from ebook.ecog-obesity.eu

Rolland-Cachera, MF, Akrout, M, Péneau S (2015). History And Meaning Of The Body Mass Index. Interest Of Other
Anthropometric Measurements. In M.L. Frelut (Ed.), The ECOG’s eBook on Child and Adolescent Obesity. Retrieved from
ebook.ecog-obesity.eu

Frelut ML et al. Committee on Nutrition of the French Society of Paediatrics. Impact of obesity on biomarkers of iron and vitamin
D status in children and adolescents: The risk of misinterpretation. Arch Pediatr. 2018 Jan;25(1):3-5.

Panera N et al. A review of the pathogenic and therapeutic role of nutrition in pediatric nonalcoholic fatty liver disease. Nutr Res.
2018 Oct;58:1-16

Nobili V et al. The Antioxidant Effects of Hydroxytyrosol and Vitamin E on Pediatric Nonalcoholic Fatty Liver Disease, in a Clinical
Trial: A New Treatment? Antioxid Redox Signal. 2019 Feb 11. doi: 10.1089/ars.2018.7704. [Epub ahead of print]

Nasreddine LM et al. Nutritional status and dietary intakes of children amid the nutrition transition: the case of the Eastern
Mediterranean region. Nutr Res 2018;57:12-27.

Wei X. Serum vitamin A status is associated with obesity and the metabolic syndrome among school-age children in Chongqing,
China. Asia Pac J Clin Nutr 2016;25(3):563-10.

Shrihari G et al . Nutritional status of affluent Indian school children. How much do we know? Indian Paediatrics 2007;44:204-213



O Duplo Impacto da Malnutricao em criancas e adolescentes

1. A que niveis se observa o Duplo Impacto da
Malnutricdo em criancas e adolescentes?

Molecular (F)
Individual (V)
Familiar (V)
Nacional (V)

2. Em termos nutricionais, quais podem ser as

manifestacbes do Duplo Impacto da Malnutricdo em

criangas e adolescentes?

Baixo peso (F)

Baixa estatura para a idade (V)
Baixo peso para a estatura (V)
Obesidade (V)

Caréncia de ferro (V)

3. Que fatores desempenham um papel chave no
Duplo Impacto da Malnutrigdo em criangas e
adolescentes?

Insegurancga alimentar (V)

Ingestédo alimentar (V)

Produto Interno Bruto (V)

Infecdes respiratérias recorrentes (V)
Situagdes de guerra/conflito (V)

4. Quais séo as caréncias de vitaminas mais frequentes
em criancas e adolescentes com obesidade? Vitamina
B6 (F), Vitamina B9 (V), Vitamina K (F), Vitamina E (V),
Vitamina A (V), Vitamina D (V)

5. Das caréncias nutricionais apresentadas abaixo,
quais sédo as mais comuns? Ferro (V), Calcio (F),
Fosforo (F), lodo (F)

6. Que fator(es) dificulta(m) a interpretacéo da
concentracéo de ferro na obesidade? reservas (F),
inflamacéo (V), fontes de origem vegetal em vez de
origem animal (F), idade (F) ?

7. As reservas de Vitamina D podem ser encontradas
no tecido adiposo (S/N)? S



